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в лiкуваннi хворих iз некротичним панкреатитом
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Дослiдження проведенi у хворих на некро-
тичний панкреатит, якi отримували стан-

дартне лiкування (контрольна група — 106 
пацiєнтiв) або терапiю iз застосуванням бiо-
медичних технологiй (основна група — 73 хво-
рих), — пацiєнти, яким внутрiшньовенно вво-
дили стовбуровi клiтини кордової кровi та в 
пiсляоперацiйному перiодi трансплантували 
кордову тканину. Отриманi результати показа-
ли безпечнiсть та ефективнiсть використання 
препаратiв крiоконсервованих клiтин пуповин-
ної кровi та пуповини в схемi лiкування хво-
рих на некротичний панкреатит. Використання 
комплексного лiкування хворих на некротич-
ний панкреатит iз використанням мiнi-iнвазив-
них втручань пiд контролем ультразвуку разом 
iз трансплантацiєю стовбурових клiтин кордо-
вої кровi та тканини призвело до збiльшення 
вiдсотка вилiкуваних хворих на першому етапi 
лiкування без вiдкритих оперативних втручань, 
тривалiсть перебування їх у стацiонарi скороти-
лася в 1,65 (р<0,05) разу порiвняно з контроль-
ною групою. При використаннi в комплексi 
лiкування некротичного панкреатиту мiнi-iн-
вазивних втручань, трансплантацiї стовбуро-
вих клiтин кордової кровi та тканини пуповини 
летальнiсть зменшилася в 2,06 (р<0,05) разу, а 
пiсляоперацiйний лiжко-день — в 1,83 (р<0,05) 
разу порiвняно з контрольною групою.

Ключовi слова: некротичний панкреатит, кордова 
кров, стовбуровi клiтини, кордова тканина, мiнi-iн-
вазивнi втручання.

Вступ
Проблема лiкування некротичного панкреа-

титу (НП) залишається актуальною. Це зумо-
влено високою летальнiстю та розвитком ус-

кладнень, що зумовлюють високий вiдсоток 
iнвалiдизацiї населення працездатного вiку 
[2]. Є багато невирiшених питань, у тому числi: 
вибiр методiв операцiйних втручань, термiнiв їх 
здiйснення, методiв стимуляцiї процесiв репа-
ративної регенерацiї [1, 4, 10]. На даному етапi 
розвитку медицини в лiкуваннi рiзноманiтних 
захворювань людини застосовується кордова 
кров. Вона мiстить бiльше стовбурових клiтин, 
нiж дорослий кiстковий мозок [5], та ефектив-
но використовується для лiкування ряду захво-
рювань без пiдбору HLA-iдентичного донора 
[3]. Проте в лiкуваннi НП стовбуровi клiтини 
кордової кровi (СККК) в комплексi з тканиною 
пуповини до цього часу не використовувалися. 
Пуповина мiстить судини, оточуючу сполуч-
ну тканину та Вартонiв студень, якi мiстять ве-
лику кiлькiсть гiалуронової кислоти. Клiтиннi 
елементи представленi фiбробластами, тучни-
ми клiтинами, гiстоцитами та iн. Обґрунтуван-
ням для використання пуповини є багаточис-
леннi роботи, якi говорять про високий вмiст 
мезенхiмальних мультипотентних стовбуро-
вих та ендотелiальних прогенiторних клiтин [6-
8]. Враховуючи особливостi патологiї, в нашо-
му випадку доцiльно використовувати тканину 
для закриття областi некрозу та пiдвищення 
потенцiалу репаративної регенерацiї пошкод-
женого органу в пiсляоперацiйному перiодi.

Метою дослiдження було визначити ефек-
тивнiсть використання стовбурових клiтин 
кордової кровi та парапанкреатичної транс-
плантацiї пуповини у хворих на некротичний 
панкреатит.

Матерiали та методи 
дослiдження

Тяжкiсть стану оцiнювали за шкалою 
APACHE II [9]. У хворих контрольної групи 
показник становив 15,90±0,47 бала, а в основ-
нiй групi — 15,60±0,62 бала (pк>0,7). Хворим ос-
новної та контрольної груп використовували на 
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першому етапi лiкування мiнi-iнвазивнi втру-
чання (МIВ) пiд контролем ультразвуку. МIВ 
виконували на апаратi «Pro focus 2202» (BK 
medical). Починаючи з 7-10 дня захворювання 
всiм хворим було виконане черезшкiрне дрену-
вання рiдинних утворень дренажем типу «pig 
tail» 14-16F iз постiйною санацiєю некротичних 
вогнищ та з використанням антисептичних роз-
чинiв. Пiсля виконання МIВ хворим основної 
групи на 2-3 добу трансплантували стовбуровi 
клiтини кордової кровi. Вивчали в динамiцi 
вмiст, який отримували при пункцiї рiдинних 
утворiв навколо пiдшлункової залози.

Стовбуровi клiтини кордової кровi та кордо-
ву тканину отримували на безкоштовнiй основi 
з банку пуповинної кровi ТОВ «Iнститут клi-
тинної терапiї» (директор — С.I.Мартиненко). 
Стовбуровi клiтини кордової кровi вводили 
внутрiшньовенно повiльно один раз на добу 
впродовж 3-5 дiб починаючи з 2 доби пiсля 
МIВ або операцiї. Загальна кiлькiсть уведеної 
кордової кровi становила 50±5 мл. Пiдбира-
ли сумiснi за групою кровi та резус-фактором 
стовбуровi клiтини кордової кровi, якi були 
видiленi iз зразкiв кордової кровi. Пiсля озо-
нування 200 мл фiзiологiчного розчину (кон-
центрацiя озону — 20 мг/л) клiтини додавали 
до нього i витримували впродовж 30 хв. Озоно-
ванi стовбуровi клiтини кордової кровi вводили 
внутрiшньовенно крапельно 1 раз на добу впро-
довж 3-5 дiб починаючи з 2 доби пiсля пункцiй-
ного дренування або оперативного втручання.

У хворих, яким виконували вiдкрите опера-
тивне втручання, виконували тимчасову транс-
плантацiю кордової тканини (пуповини) навко-
ло пiдшлункової залози та в парапанкреатичну 
клiтковину.

Вiдповiдно до запропонованої нами робочої 
класифiкацiї, яка базується на класифiкацiї мiж-
народної робочої групи (2007-2009 рр.), видiленi 
наступнi групи хворих, у яких дiагностовано 
асептичне або iнфiковане ураження пiдшлунко-
вої залози та парапанкреатичної клiтковини.

Група А — хворi з панкреонекрозом та пери-
панкреатичним некрозом, якi отримували клi-
тинну та тканинну терапiю. Кiлькiсть хворих 
групи А — 32 (43,8%). Асептичне ураження ви-
явлено у 5 (15,6%) хворих, iнфiковане — у 27 
(84,4%) пацiєнтiв. Нативнi СККК трансплан-
тували 18 хворим, озонованi СККК — 14.

Контрольна група 1 — хворi з панкреонекро-
зом та перипанкреатичним некрозом, якi от-
римували стандартне лiкування. Кiлькiсть 
хворих — 47 (44,3%) пацiєнтiв. Асептичне ура-
ження виявлено у 9 (19,1%) хворих, iнфiкова-
не — у 38 (80,9%) пацiєнтiв.

Група В — хворi з iзольованим панкрео-
некрозом, якi отримували клiтинну та тка-
нинну терапiю. Кiлькiсть хворих групи В — 22 
(30,1%) пацiєнти. Асептичне ураження виявле-
но у 8 (36,4%) хворих, iнфiковане — у 14 (63,6%) 
пацiєнтiв. Нативнi СККК трансплантували 11 
хворим, озонованi СККК — 11.

Контрольна група 2 — хворi з iзольованим 
панкреонекрозом, якi отримували стандарт-
не лiкування. Кiлькiсть хворих — 32 (30,2%) 
пацiєнти. Асептичне ураження виявлено у 13 
(40,6%) хворих, iнфiковане — у 19 (59,4%) па-
цiєнтiв.

Група С — хворi з iзольованим перипанк-
реатичним некрозом, якi отримували клiтин-
ну та тканинну терапiю. Кiлькiсть хворих — 19 
(26,1%) пацiєнтiв. Асептичне ураження ви-
явлено у 2 (10,5%) хворих, iнфiковане — у 17 
(89,5%) хворих. Нативнi СККК трансплантува-
ли 10 хворим, озонованi СККК — 9 пацiєнтам.

Контрольна група 3 — хворi з iзольованим 
перипанкреатичним некрозом, якi отримува-
ли стандартне лiкування, їх кiлькiсть — 27 па-
цiєнтiв (25,5%). Асептичне ураження виявлено 
у 2 (7,4%) хворих, iнфiковане — у 25 (92,6%) па-
цiєнтiв.

Основну групу хворих iз використанням 
клiтинної та тканинної терапiї для комплексно-
го лiкування некротичного панкреатиту стано-
вили 73 пацiєнти. Характеристика хворих ос-
новної групи наведена в табл. 1.

Найчастiшими ускладненнями НП в основ-
нiй групi були такi: панкреатична нориця — 
5,4%, злукова кишкова непрохiднiсть — 4,1%, 
товстокишкова нориця — 2,7%, шлункова но-
риця — 2,7%, шлунково-кишкова кровотеча з 
гострих виразок — 2,7%, арозивна кровотеча iз 
сальникової сумки — 1,4%, тонкокишкова но-
риця — 1,4% випадкiв.

Частота супутнiх захворювань в основнiй 
групi хворих становить 49,5% випадкiв. Най-
частiше у хворих основної групи iз НП супутня 

Таблиця 1
Характеристика основної групи хворих  

на панкреонекроз

Кiлькiсть хворих 73
Чоловiки, % 47 (64,4)
Жiнки, % 26 (35,6)
Середнiй вiк, роки 43,5
Середнiй лiжко-день, доби 24,5
Померлi, (% 7 (9,6)
Частота ускладнень, % 70 (95,9)
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патологiя пов’язана з iшемiчною хворобою сер-
ця, атеросклеротичними змiнами в мiокардi — 
49,3% та жовчнокам’яною хворобою — 39,7% 
випадкiв.

Характеристика хворих контрольної групи 
наведена в табл. 2.

Найчастiше зустрiчалися такi ускладнення: 
панкреатична нориця — 16,9%, шлунково-киш-
кова кровотеча з гострих виразок — 7,5%, аро-
зивна кровотеча iз сальникової сумки — 6,6%, 
гнiйний перитонiт — 3,8%, товстокишкова но-
риця — 3,8%, шлункова нориця — 3,8%, тонко-
кишкова нориця — 2,8%, абсцес черевної по-
рожнини — 1,9%, дуоденальна нориця — 1,9% 
випадкiв.

Частота супутнiх захворювань становила 
48,7% випадкiв. Найчастiше у хворих iз панкрео-
некрозом супутня патологiя пов’язана з iшемiч-
ною хворобою серця, атеросклеротичними змi-
нами в мiокардi — 41,5% та жовчнокам’яною 
хворобою — 36,7% випадкiв.

Результати дослiдження  
та їх обговорення

Порiвняльний аналiз лiкування хворих iз 
некротичним панкреатитом у контрольнiй та 
основнiй групах наведений у табл. 3.

У групi А 32 хворим на першому етапi лiку-
вання виконували пункцiю рiдинних утворiв 
пiд контролем УЗ. Показанням для клiтинної 
трансплантацiї було зниження загальних та ло-
кальних репаративних процесiв у хворих на не-
кротичний панкреатит та зниження загальної та 
локальної неспецифiчної реактивностi органiз-
му. Серед хворих групи А у 12 (37,5%) випадках 
пiсля трансплантацiї СККК не було вiдмiчено 
прогресу захворювання i пацiєнти виписува-
лися iз стацiонару на 17,3±3 дня. На другому 
етапi лiкування прооперовано 20 (62,5%) хво-
рих. Строки виконання вiдкритого оператив-
ного втручання 26,1±4 днi. Оперативне втру-
чання виконувалося через серединний доступ з 
максимальним видаленням вiльнолежачих не-
кротичних мас. За наявностi важко видаляємих 
некрозiв виконували «вiдкритий» метод дре-
нування з етапною санацiєю вогнищ. Так, про-
оперовано 15 (75%) пацiєнтiв. У 10 хворих було 
виконано одну вiдкриту операцiю, у 3 — два 
оперативних втручання, у 2 — три релапарото-
мiї. За вiдсутностi явних некротичних тканин 
виконували «закритий» метод дренування. Та-
ким чином, прооперовано 5 (25%) хворих. У 3 iз 
20 хворих трансплантацiю СККК виконували 
вдруге на 2-3 добу пiсля операцiї. Показанням 
до повторної трансплантацiї було збiльшен-
ня показникiв катаболiзму сполучної тканини 
та зменшення iмунологiчної реактивностi ор-
ганiзму пiсля оперативного втручання. Уведен-
ня СККК проводили не менше нiж через 14 дiб 
пiсля першої трансплантацiї. Термiн перебу-
вання хворих пiсля другого етапу оперативно-
го втручання становив 14,2±3 днi. В основнiй 
групi А померло 3 хворих вiд полiорганної недо-
статностi, показник летальностi становив 9,4%. 
При введеннi нативних СККК померло 2 хво-
рих, при трансплантацiї озонованих СККК — 1. 
Середнiй вiк померлих — 72±7 року.

Таблиця 2
Характеристика контрольної групи хворих  

на некотичний панкреатит

Кiлькiсть хворих 106

Чоловiки, % 71 (67)

Жiнки, % 35 (33)

Середнiй вiк, роки 46,7

Середнiй лiжко-день, доби 30,22

Померло, % 21 (19,8)

Частота ускладнень, % 100 (94,3)

Таблиця 3
Розподiл хворих iз некротичним панкреатитом

Показники

Група А

К
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Група В
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Група С
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нi

Н
ат
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нi

О
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нi

Н
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нi

О
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но
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Загальна кiлькiсть хворих 18 14 47 11 11 32 10 9 27
МIВ без операцiї, кiлькiсть хворих 5 7 8 6 8 15 3 4 6
Термiн лiкування з використанням МIВ 17,3±3 26,5±4 16,2±3 23,7±4 19,3±4 28,4±5
Термiн лiкування до операцiї, дiб 26,1±4 22,1±3 27,1±3 25,4±4 24,2±5 18,5±3
Термiн лiкування пiсля операцiї, дiб 14,2±3 25,7±5 11,3±4 19,6±5 15,1±4 29,4±7
Кiлькiсть померлих 2 1 10 1 4 2 1 7
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У контрольнiй групi 1 з 8 (18,9%) хворих пiс-
ля МIВ пiд контролем ультразвуку не вiдмiча-
лося прогресування хвороби i вони були випи-
санi зi стацiонару на 26,5±4 добу захворювання. 
У 39 (81,1%) хворих на другому етапi лiкуван-
ня через 22,1±3 доби було виконано вiдкрите 
оперативне втручання. Iз «вiдкритим» мето-
дом дренування прооперовано 30 (76,9%) па-
цiєнтiв. За вiдсутностi явних некротичних тка-
нин виконували «закритий» метод дренування. 
Таким чином прооперовано 9 (23,1%) хворих. 
Термiн перебування хворих пiсля другого ета-
пу оперативного втручання становив 25,7±5 
дiб. У контрольнiй групi 1 померло 10 хворих, 
летальнiсть становила 21,2%. Семеро хворих 
померло вiд полiорганної недостатностi, троє — 
вiд панкреатогенного сепсису. Середнiй вiк по-
мерлих — 45±10 рокiв.

Серед хворих групи В пункцiйне дренуван-
ня пiд контролем УЗ закiнчувалось одужан-
ням у 14 (63,6%) випадках, а середнiй лiжко-
день становив 16,2±3 днi. У 8 (36,4%) хворих на 
другому етапi лiкування через 27,1±3 днi пiсля 
початку захворювання виконано вiдкрите опе-
ративне втручання через серединний доступ. 
Проводилася некрсеквестректомiя пiдшлунко-
вої залози та заочеревинної клiтковини з «вiд-
критими» у 6 хворих i з «закритими» у 2 па-
цiєнтiв методиками дренуючих операцiй. В усiх 
хворих виконано одну вiдкриту операцiю. У 3 
з 11 хворих трансплантацiю СККК виконували 
вдруге на 2-3 добу пiсля операцiї. Термiн пере-
бування хворих пiсля другого етапу оператив-
ного втручання становив 11,3±4 днi. В основнiй 
групi В помер 1 хворий, якому трансплантува-
ли нативнi СККК вiд полiорганної недостат-
ностi, показник летальностi становив 4,5%. Вiк 
померлого — 74 роки.

Серед хворих контрольної групи 2 пункцiй-
не дренування пiд контролем УЗ закiнчувало-
ся одужанням у 15 (46,8%) випадках. Середнiй 
лiжко-день становив 23,7±4 доби. Прооперова-
но на другому етапi 17 (53,2%) пацiєнтiв. Стро-
ки виконання оперативного втручання — 25,4±4 
днi. Неефективнiсть лiкування з використан-
ням мiнi-iнвазивних технологiй пов’язано з на-
явнiстю великої кiлькостi некротичних тканин. 
Дренування порожнин призводить до видален-
ня агресивного рiдинного вмiсту, обмеження 
його розповсюдження та формування навко-
ло дренажної трубки обмеженого каналу. Че-
рез 2‑3 днi дренується тiльки обмежена порож-
нина. Якщо порожнина має рiдинний вмiст та 
невелику кiлькiсть некротичних мас, то дре-
нування її однiєю або декiлькома дренажними 

трубками призводить до позитивного резуль-
тату. Термiн перебування хворих пiсля другого 
етапу оперативного втручання становив 19,6±5 
дiб. У контрольнiй групi 2 померло 4 хворих, а 
летальнiсть становила 12,5%. Троє хворих по-
мерло вiд полiорганної недостатностi, один — 
вiд панкреатогенного сепсису. Середнiй вiк по-
мерлих — 54±10 рокiв.

Серед хворих групи С пункцiйне дрену-
вання пiд контролем УЗ закiнчувалось оду-
жанням у 7 (36,8%) випадках, а середнiй лiж-
ко-день становив 19,3±4 днi. Прооперовано на 
другому етапi 12 (63,2%) хворих. Строки вико-
нання оперативного втручання — 24,2±5 днiв. 
Проводили некрсеквестректомiю заочеревин-
ної клiтковини з «вiдкритими» у 9 хворих i з 
«закритими» у 3 пацiєнтiв методиками дрену-
ючих операцiй. У 4 з 11 хворих транспланта-
цiю СККК за показаннями виконували вдруге 
на 2‑3 добу пiсля операцiї. Термiн перебування 
хворих пiсля другого етапу оперативного втру-
чання становив 15,1±4 днi. В основнiй групi С 
померло троє хворих: двоє вiд полiорганної не-
достатностi, один вiд панкреатогенного сепси-
су, а показник летальностi становив 15,7%. При 
введеннi нативних СККК померло двоє хворих, 
при трансплантацiї озонованих СККК — один. 
Середнiй вiк померлих — 70±7 рокiв.

Серед хворих групи 3 пункцiйне дренування 
пiд контролем УЗ закiнчувалося одужанням у 
6 (22,2%) випадках, а середнiй лiжко-день ста-
новив 28,4±5 днiв. Прооперовано на другому 
етапi 21 (77,8%) пацiєнта. Строки виконання 
оперативного втручання — 18,5±3 днi. Невели-
кий вiдсоток позитивних результатiв вiд вико-
ристання МIВ пов’язаний з великим масивом 
ураження, особливостями будови заочеревин-
ного простору та малим вiдсотком рiдинних ут-
ворiв. Термiн перебування хворих пiсля дру-
гого етапу оперативного втручання становив 
29,4±7 днiв. Померло семеро хворих, а леталь-
нiсть становила 25,9%. Четверо хворих помер-
ло вiд полiорганної недостатностi, троє — вiд 
панкреатогенного сепсису. Середнiй вiк помер-
лих — 57±9 рокiв.

В основнiй групi хворих iз використан-
ням СККК було 73 пацiєнти. У 33 (45,2%) 
хворих МIВ та трансплантацiя СККК приз-
вели до вилiковування. Середнiй термiн лi-
кування у цих хворих становив 17,3±5 дiб. У 
контрольнiй групi хворих iз застосуванням 
стандартних методик було 106 пацiєнтiв. У 
29 (27,4%) хворих МIВ призвели до вилiко-
вування. Середнiй термiн лiкування у цих 
хворих становив 25,6±4 доби. При порiвнян-
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нi лiкування в обох групах можна вiдмiтити 
бiльший вiдсоток пацiєнтiв, якi вилiкували-
ся пiсля МIВ в основнiй групi. Цей показник 
в 1,65 (р<0,05) разу бiльший у групi з вико-
ристанням СККК. Середнiй лiжко-день в ос-
новнiй групi в 1,47 (р<0,05) разу менший, 
нiж у контрольнiй.

Пiсля виконання МIВ та введення кордової 
кровi за наявностi показань до вiдкритого опе-
ративного втручання проходило 25,7±5 дiб, а 
при використаннi тiльки МIВ цей термiн ско-
рочувався до 21,6±3 доби, тобто в 1,2 разу мен-
ше. Наявнiсть бiльшого термiну до вiдкрито-
го оперативного втручання дало можливiсть 
пiдготувати хворих, сформувати некрози в 
пiдшлунковiй залозi та перипанкреатичнiй 
клiтковинi для легшого їх видалення. Пра-
вильнiсть такого положення пiдтверджуєть-
ся показниками пiсляоперацiйного лiжко-дня 
та показниками летальностi. Пiсляоперацiй-
ний термiн лiкування в основнiй групi хво-
рих дорiвнював 13,3±4 доби, а в контрольнiй 
групi — 24,3±5, тобто в 1,83 (р<0,05) разу мен-
ший. Летальнiсть в основнiй групi була 9,6% 
(5 хворих пiсля введення нативних СККК та 2 
пiсля трансплантацiї СККК активованих озо-
ном), у контрольнiй групi — 19,8%, тобто в 2,06 
(р<0,05) разу меншою.

Висновки
Отриманi результати показали безпеч-

нiсть та ефективнiсть використання препа-
ратiв крiоконсервованих клiтин пуповинної 
кровi та пуповини в схемi лiкування хворих 
на некротичний панкреатит. Використання 
комплексного лiкування хворих на НП iз ви-
користанням мiнi-iнвазивних втручань пiд 
контролем ультразвуку разом iз трансплан-
тацiєю стовбурових клiтин кордової кровi 
та тканини призвело до збiльшення вiдсотка 
вилiкуваних хворих на першому етапi лiку-
вання без вiдкритих оперативних втручань, 
тривалiсть перебування їх у стацiонарi скоро-
тилася в 1,65 (р<0,05) разу порiвняно з кон-
трольною групою, другий етап оперативного 
втручання вiдстрочувався в 1,2 разу, що дава-
ло можливiсть для бiльш вдалої операцiї. При 
використаннi в комплексi лiкування некро-
тичного панкреатиту мiнi-iнвазивних втру-
чань, трансплантацiї стовбурових клiтин кор-
дової кровi та тканини пуповини летальнiсть 
зменшилася в 2,06 (р<0,05) разу, а пiсляопе-
рацiйний лiжко-день — в 1,83 (р<0,05) разу 
порiвняно з контрольною групою.
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Исследования проведены у больных некротичес-
ким панкреатитом, которые получали стандарт-
ное лечение (контрольная группа — 106 пациен-
тов) или терапию с применением биомедицинских 
технологий (основная группа — 73 больных), — па-
циенты, которым внутривенно вводили стволовые 
клетки кордовой крови и в послеоперационном пе-
риоде трансплантировали кордовую ткань. По-
лученные результаты показали безопасность и 
эффективность использования препаратов крио-
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консервированных клеток пуповинной крови и пу-
повины в схеме лечения больных некротическим 
панкреатитом. Комплексное лечение больных не-
кротическим панкреатитом с использованием 
мини-инвазивных вмешательств под контролем 
ультразвука вместе с трансплантацией стволо-
вых клеток кордовой крови и ткани привело к уве-
личению процента выживших больных на первом 
этапе лечения без открытых оперативных вме-
шательств, длительность пребывания их в стаци-
онаре сократилась в 1,65 (р<0,05) раза по сравне-
нию с контрольной группой. При использовании в 
комплексе лечения некротического панкреатита 
мини-инвазивных вмешательств, трансплантации 
стволовых клеток кордовой крови и ткани пупови-
ны летальность уменьшилась в 2,06 (р<0,05) раза, 
а послеоперационный койко-день — в 1,83 (р<0,05) 
раза по сравнению с контрольной группой.

A.B.Kebkalo Mini-invasive and cellular tech-
nologies in treatment of patients with necrotizing 
pancreatitis. Kyiv, Ukraine.

Key words: necrotizing pancreatitis, cord blood, 
stem cells, cord tissue, mini-invasive surgery.

The studies were performed in patients with nec-
rotizing pancreatitis, who received the standard treat-
ment (control group — 106 patients) or treatment us-
ing of biomedical technologies (main group — 73 
patients) — the patients, who had intravenously in-
jected stem cells of cord blood and postoperation pe-
riod transplanted tissue. The results showed the safe-
ty and efficacy of using the drugs of cryopreserved 
cells of umbilical blood and umbilical cord in the plane 
of treatment in patients with necrotizing pancreatitis. 
Complex treatment of patients with necrotizing pancre-
atitis using minimally invasive interventions under ul-
trasound with transplantation of cord blood stem cells 
and tissues has led to an increase in the percent surviv-
al of patients in the first phase of treatment without 
open surgery, length of stay in hospital was reduced 
to 1,65 (p<0,05) times compared with control group. 
When used in the complex treatment of necrotizing 
pancreatitis, minimally invasive procedures, stem cell 
transplantation of cord blood and cord tissue, mortal-
ity decreased by 2,06 (p<0,05) times, and postopera-
tive hospital stay of 1,83 (p<0,05) times compared to 
the control group.
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